Management of surgical margins after breast conserving surgery by Jaffre, I. et al.






31es Journées de la SFSPM, Lyon, novembre 200960
Quel juste traitement pour un meilleur avenir ?
Les marges d’ exérèse dans la prise en charge 
conservatrice du carcinome mammaire infiltrant
Management of surgical margins after breast conserving surgery
Mots clés : Berge chirurgicale – Chirurgie conservatrice mammaire – Récidive locale.
Keywords: Surgical margin – Breast conserving surgery – Local recurrence.
I. Jaffré*, L. Campion*, C. Sagan*, D. Loussouarn*, M. Dejode*, V. Bordes*,  
F. Dravet*, J.M. Classe*
































Exérèse complète :  
marge proche ou négative
Pour.une.marge.proche.ou.négative,.trois.situations.sont.
possibles.:
.– excision.complète.d’.une.tumeur.unifocale.(figure 1c) ;
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•.La présence d’ une composante in situ extensive.sur.la.
tumeur.est.reconnue.comme.facteur.prédictif.de.maladie.rési-






















Tableau II. Fréquence de la maladie résiduelle selon le type de marge et la 
composante in situ, selon Smitt (16). 
Type  
de marge
Composante in situ 
extensive
Fréquence  
de la maladie 
résiduelle (%)
0-2 mm Oui 38
Non 11
Atteinte diffuse Oui 100
Non 50
Atteinte focale Oui 89
Non 32






































Tableau I. Fréquence de la maladie résiduelle selon le type de marge : revue de la littérature.
Études Nombre de patientes Statut des marges Maladie résiduelle (%)
Rubin et al. (11) 135 ≥ 1 mm 6
Gwin et al. (10) 31 > 2 mm 0
Pittinger et al. (9) 49 ≥ 3 mm 0
Wazer et al. (12) 160 Atteinte 56
61 ≤ 2 mm 36
Cellini et al. (13) 168 Atteinte 68
87 ≥ 1 mm 53
Zavagno et al. (14) 253 Atteinte 52
129 ≤ 3 mm 34
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Tableau III. Fréquence de la maladie résiduelle selon le type de marge et l’âge, selon Wazer (8).
Étude Type de marge Âge (ans) Nombre de patientes Maladie résiduelle (%)
Wazer et al. Positive focale ≤ 45 22 60
> 45 70 18
Positive modérée à extensive ≤ 45 10 100
> 45 27 78
> 0-2 mm ≤ 45 13 23
> 45 48 40
Tableau IV. Taux de RL selon le type de marge : revue de la littérature. 
Définition marge Référence Nombre de patients Suivi (mois)
Taux de RLH (%)
Marge négative Marge positive
Positive versus 
négative (non défini 
quantitativement)
Pierce et al., 1997 (22) 396 60 3 10
Heimann et al., 1996 (23) 869 60 2 11
Burke et al., 1995 (24) 306 60 2 15
Slotman et al., 1994 (25) 514 68 3 10
Veronesi et al., 1995 (26) 289 79 9 17
Van Dongen et al., 1992 (27) 431 96 9 20
DiBiase et al., 1998 (28) 453 120 13 31
Mansfield et al., 1995 (29) 704 120 8 16
Négative > 1 mm Assersohn et al., 1999 (30) 184 57 0 3
Recht et al., 1996 (31) 134 58 3 22
Schnitt et al., 1994 (32) 181 60 0 21
Gage et al., 1996 (33) 343 109 3 16
Park et al., 2000 (34) 533 127 7 19
Négative > 2 mm Petersen et al., 1999 (15) 1021 73 8 10
Freedman et al., 1999 (35) 480 76 7 12
Wazer et al., 1999 (36) 509 86 4 16
Touboul et al., 1999 (17) 528 84 6 8
Smitt et al., 1995 (37) 303 120 2 22
Dewar et al., 1995 (38) 663 120 6 14
Kini et al., 1998 (39) 400 120 6 17
Négative > 3 mm Pittinger et al., 1994 (9) 183 54 3 25
Négative > 5 mm Horiguchi et al., 1999 (40) 161 47 1 11
Figure 2. Organigramme décisionnel préthérapeutique incluant des profils génomiques.
Analyse génétique préopératoire
PROFIL 1 :  
capacité à développer une RLH  
et radiorésistance
PROFIL 2A :  
pas de capacité à développer une RLH
Pas de radiothérapie
Mastectomie ± traitement adjuvant 
systémique
PROFIL 2 :  
pas de capacité à développer une RLH  
et/ou radiosensibilité
PROFIL 2B :  
capacité à développer une RLH
Radiothérapie
Traitement chirurgical conservateur
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